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に，鍼とホースセラピーの効果をそれぞれ単独で検証するために 4 つの研究についての構成を示した． 





































わが国の肩こりと腰痛の有訴者率は，自覚症状の中では最も多い．平成 22 年国民生活基礎調査 (2010)
の概況において，肩こりと腰痛の有訴症状が他の有訴症状よりも高く，男女共に第 1 と第 2 を占めてい
る．平成 28 年国民生活基礎調査の概況 (2016) でも，自覚症状の有訴者率を性別でみた場合，人口 1000
人に対して，男性 271.9 人，女性 337.3 人で女性の方が高いということを報告している．また，肩こり
と腰痛の有訴者率も，男性では腰痛が人口 1000人あたり 91.8 人，肩こりは 57.0 人，女性では肩こり 117.5
























において，本多 (2010) や増村 (2004) は，乗馬運動後による心理的効果があるということを報告し，
Matsuura et al. (2011) ，Matsuura et al. (2016) は，乗馬運動が自律神経系に影響を及ぼすことを指摘して

























厚生労働省による平成 28 年国民生活基礎調査（2017 年 6 月 7 日発表）の概況で報告している肩こり
や腰痛の自覚症状は，椎間板ヘルニアなどの器質的疾患ではなく，機能的疾患によるものとなっている．  
まず，肩こりの用語において，英和 医学用語大辞典 第 1 版 (1989) では，stiff はこわばり・硬い，
stiff shoulder は肩こり，stiffness は硬直・こわばり，stiff neck あるいは stiffness of neck は項部硬直という
訳で，肩こりと関連した用語として記載している．南山堂 医学大辞典 第 16 版 (1978) では，肩の不快























る．特に，項部硬直 (stiff neck) は，頚椎の運動性が高く，重い頭を支えるために大きな負荷を必要と
















いて，急性腰痛（発症からの期間が 4 週間未満），亜急性腰痛（発症からの期間が 4 週間以上 3 か月未

























状態となるため，脊椎は後縦靭帯や棘間靭帯などによってサポートされる．Keegan (1953) と Kottke 
(1961) は，背もたれのない椅子に楽な座位姿勢を指示した場合，腰椎への負荷が立位姿勢よりも高くな













































筋膜性の筋肉痛を引き起こす機序として，運動終盤 (motor end-plate) でのエネルギー危機が関与してい
る (奈良 2008) ． 
骨格筋への過剰な負荷や疲労によって，運動神経末端からアセチルコリン (Ach) の大量分泌が起こる．
この大量分泌によって，運動終盤に持続的な強い脱分極を引き起こすことによって，筋小胞体 (SR) か




囲の肥満細胞 (mast cell) やシュワン細胞 (Schwann cell) から様々な種類の過敏性物質（内因性発痛物質）
を筋細胞外に放出させることによって，IV 群神経終末や自律神経終末に刺激して痛みを引き起こす．ま
た，筋肉から発生される痛覚繊維のインパルスは，交感神経の反射活動を高め，局所の虚血状態を引き









が推測される．この影響を生理的指標として，心拍変動 (HRV) を用いて測定している (日本自律神経
学会 (2013) ，林 (2013) ，Malliani et al．(1991) ，Liao et al．(1995) ，北米ペーシングと電気生理学会
および欧州心臓病学会の合同特命研究班 (Task Force) (1996) ，雙田他 (2011) ，本多 (2010) ，Acharya et 
al．(2005) ，Akselrod et al．(1981) Watamabe et al．(2007) ，Pagani et al．(1991) ，Malliani et al．(1997) ，
Appel et al．(1989) ，Huikuri et al．(1996) ，小松他 (2009) ) ． 
心拍変動とは，R-R 間隔の時間的変化を調べ，この変動を周波数解析によって，LF 成分，HF 成分を
算出している．低周波数である LF.成分 (0~0.05 Hz) は血管運動活動，レニン－アンジオテンシン系，
そして体温調節を反映している．高周波数である HF 成分 (0.20 ~ 0.35 Hz) は呼吸変動を反映している．
Echodlt et al．(1988) は，これら 3 つの周波数成分は各々perfusion rhythmicity，circulatory rhythmicity，そ
して respiratory rhythmicity と定義している． 
 副交感神経刺激に対する迅速な心拍応答と，交感神経刺激に対する緩徐な応答のために，それぞれ交
感神経，副交感神経優位の周波数帯の差が生じている (Akselrod et al．1981) ．Pagani et al．(1986) ，
Akselrod et al．(1981) ，Pomeranz et al．(1985) は，心拍変動の HF成分は呼吸によって発生する副交感
神経活動の原因であるという可能性を報告している．また，MF 成分は交感神経と副交感神経活動によ
って発生し，Akselrod et al．(1981) と Öri et al．(1992) は，LF成分は主に交感神経活動とし，一部は副
交感神経活動によって影響を受けているということを報告している．この二つの比，すなわち LF/HF 比 
(LF/HF ratio) は交感神経機能の指標として活用されている． 




交感神経活動の指標となる LF は低くなり，立位姿勢では，HF が低くなり，LF が高いということが報
告されている． 
近年，Acharya et al．(2005) ，Watamabe et al．(2007) も姿勢が自律神経活動と関連しているというこ
とを報告している．雙田 (2011) らの姿勢変換が自律神経活動におよぼす影響について，仰臥位安静と
座位安静時の HRV の解析を行っている．その中で，座位安静の HFを 1 分間ずつ測定し，合計 5 分まで
の座位安静の HF を採取した．その結果，雙田 (2011) は，座位安静の経過時間が長くなるにつれて，









 さらに，Bleasdale-Barr et al. (1998) も頚部や筋肉痛が自律神経系に悪影響を及ぼしているという報告
や，Malliani et al. (1997) ，Acharya et al．(2005) ，そして Watanabe et al．(2007) は，座位と仰臥位で調

















呼ぶ．経絡には正経と呼ばれる 12 経絡と奇経の 8 経絡がある．正経は，走行上の特徴から前面，後面，
側面の 3 つのグループの経絡に分けられる．8 つの奇経のうち，3 つの奇経は各面の中心軸に位置する．
経絡は身体の前面，後面，側面にそれぞれ陽経 2 本，陰経 2 本，中心軸に該当する奇経が 1 本ずつ分布
している．つまり，各面に 5 本の経絡がある．図 1-1 ~ 図 1-2 に示すように，同じ面（前面・後面・側
面）に分布する正経は 4 本ずつあり，陰経 2 本と陽経 2 本は同じ名称を持っている．また，各面は上肢
と下肢に分類されており，経絡は上肢前面と下肢前面，上肢後面と下肢後面，そして上肢側面と下肢側





 経絡と経穴を用いた鍼治療においては，WHO で適応疾患と認めた 43 疾患（肩こり，腰痛，自律神経
系も含む）に対する効果を報告している．また，先行研究でも鍼灸が肩こりや腰痛に効果があるという
報告がある．その鍼治療で使用されている鍼は，写真 1-1 で示すように，毫鍼と呼ばれる直径 0.14mm ~ 
0.24mm，長さ 30mm ~ 60mm の鍼を，鍼管と呼ばれる短い管に入れて，鍼管から突出した柄の部分を軽
く叩いて経穴（ツボ）に挿入する方法がある．また，ツボに留置した状態で一定の刺激を与える直径
0.2mm，長さ 0.3mm ~ 0.6mm のテープ式円皮鍼と呼ばれる非侵襲型の鍼，あるいは，鍼を刺さずに皮膚
に接触だけを目的とした接触鍼など様々な鍼の種類が存在する． 
 






鍼治療の先行研究において，西条他 (1982) や米嶋他 (1983) は，毫鍼による刺激で心拍数が減少する
という報告している．また，Imai et al．(2003) も毫鍼を使用し，仰臥位と椅子座位の対象者の心拍数の
変化を観察したという報告をしている．Lee et al．(2010) は，鍼治療のおける自律神経系についての効
果を報告している．Alraek et al．(2011) も鍼灸治療の効果を自律神経活動から検討したという報告をし





組み合わせた治療法の研究であるが，ホースセラピーの実施中において，長さ 30mm ~ 60mm の毫鍼を
対象者に置鍼（刺したままの状態）させた状態で行うことは難しいのである．そこで，スポーツ領域で
も活用されている円皮鍼を使用することに着目した．円皮鍼は，安全かつ，非侵襲刺激であるため，ホ





円皮鍼を用いた先行研究では，古屋他 (2002) と古屋他 (2009) は，肩こりの緩和を円皮鍼とプラシー
ボ鍼で比較し，円皮鍼の方が肩こりの軽減がプラシーボ鍼よりも高かったということを報告している．
Miyazaki et al．(2009) も，腰痛に対して円皮鍼とプラシーボ鍼を用いた RCT の実験を行い，円皮鍼がプ
ラシーボ鍼よりも腰痛の軽減効果があるという報告をしている．古屋他 (2009) は，円皮鍼が筋疲労の
回復に効果が得られたという報告や，継続的に円皮鍼治療をすることで，疲労の軽減が得られたという
報告がある (大隈他 2010) ．また，大隈他 (2011) は，円皮鍼を用いて陸上競技短距離選手の反応時間
に及ぼす影響を調査し，円皮鍼治療を受けた方の反応時間が速かったということが報告している．
Sawazaki et al．(2014) も円皮鍼を使用したことで，疲労や気分の改善が得られたという報告をしている．





で血管が拡張されたことで血流が改善される (Sato et al. 2002) ．これによって，血行不良で発生された
筋肉痛が軽減される．また，佐藤他 (1978) ，矢澤 (1985) ，そして，Sato et al．(2002) による体性‐自
律神経反射が鍼治療の効果機序に関わっているということも報告している．さらに，Langevin et al．に





























図 1-1 前面・後面・側面の経絡 
（向野義人 M-Test 基本ガイド 経絡テストからの展開．医歯薬出版 2017） 
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図 1-2 で示した様に，A 群の手関節を尺骨側に外転した時，第 1 指，第 2 指に起始停止がある肺経
（裏）と大腸経（表）の 2 つが伸展される．逆に橈骨側に内転した時，第 5 指の起始停止のある小腸
経（表）と心経（裏）の 2 つが伸展される．手関節の屈曲時も同様の負荷がかかる．一方，手首を掌






（向野義人 M-Test 基本ガイド 経絡テストからの展開．医歯薬出版 2017） 








分布する．基本動作 30 項目 58 種類の動きは肺経・大腸経（上肢前面・A ブロック），心経・小腸経（上




みなどの症状を Numerical Rating Scale (NRS) を用いて 0~10 まで 11 段階（0 は痛みなどの症状はない，
10 はもっとも辛い症状）のスコアで評価し，6 ブロックの陽性所見に基づいて総合的に判断する． 
これまで，M-Test を活用した報告には， Mukaino (2008) ，Miyazaki et al．(2008) ，向野他 (2012) ，
向野他 (2012) ，向野 (2012) ，Sawazaki et al．(2014) ，Ono et al．(2015) ，大隈他 (2010) ，大隈他 (2011) ，
Miyazaki et al．(2016) ，向野 (2017) などがある． 
 
c) M-Test で用いる鍼と刺激の種類 
M-Test で選択する経穴（ツボ）は，肺経・大腸経（上肢前面・A ブロック），心経・小腸経（上肢後
面・B ブロック），心包経・三焦経（上肢側面・C ブロック），胃経・脾経（下肢前面・D ブロック），腎
経・膀胱経（下肢後面・E ブロック），肝経・胆経（下肢側面・Fブロック）ごとで決められており，刺











図 1-3：M-Test（向野義人監修．図解 M-Test．医歯薬出版 2012） 
 
 







ー (Hippotherapy) ，Equine-Assisted Therapy とも呼ばれているが，ここではホースセラピーと呼ぶこと



























るということが報告されている (Bremer et al. 2016) ．また，障害者への精神的効果や筋緊張の緩和，あ
るいは,，田丸他 (2014) や Nimer et al．(2007) が報告しているように高齢者への生理的効果や筋力の増













進したことを観察した．その後，Matsuura et al．(2011) は，乗馬シミュレーターと比較することで，ホ
ーストレッキング後に副交感神経活動が亢進することを明らかにした．また，Matsuura et al．(2016) は，
乗馬運動直後からのフォローアップにおいて，交感神経活動の抑制が得られたということを報告してい
る．渕上他 (2012) は，乗馬を継続することで副交感神経活動の亢進とともに交感神経活動の抑制が得







乗馬が緊張感を軽減させた報告がある．また，Matsuura et al. (2011) は，乗馬後に騎乗者の心理状態を
POMS で調査した結果，疲労感の減少と活気を向上させたことが指摘している．増村他 (2004) も緊張-
不安，抑うつ-落ち込み，怒り-敵意，混乱，疲労の 5 尺度に減少が得られたという報告をしている．ま
た，ホーストレッキングを行った場合，活気と疲労の尺度に増加が得られたという報告もしている．さ
らに，Mastruura et al. (2011) は，乗馬前後の STAI 特性不安検査を用いた結果，乗馬で状態不安の軽減が








痙直型脳性麻痺は筋肉がつっぱったりこわばったりするのが特徴であるが，Yokoyama et al. (2013) は，
患児に乗馬をさせることで，筋緊張が軽減され，同時に副交感神経活動が亢進し，交感神経活動を抑制
されたと報告している．Benda et al. (2003) は，痙直型脳性麻痺児にヒポセラピーを行わせた結果，筋活
動が改善されたということを報告している．また，ホースセラピーを行わせたことで，運動制御の改善

















第 3 は，乗馬と，写真 1-3 に示す様な，乗馬シミュレーターを対照群とし，比較検討した研究が少ない
ことである．第 4 は，乗馬運動の効果を POMS で評価しているが，項目数が多く，時間がかかることで
ある．第 5 は，乗馬運動による障害者の筋緊張を軽減させたという報告はあるが，健常者の筋緊張を軽



























えることによって，副交感神経を亢進し，筋緊張を改善させるということを Yokoyama et al. (2013) が報
告している．また，ホースセラピーが健常者でも心理的効果や自律神経系に影響を及ぼしたという報告




























獲得することが期待できると考えられる．すでに，鍼治療による医療費削減については，Ono et al. (2015) 





























告されてきた．また，身体機能の効果については，Araújo et al. (2013) によると，高齢者に乗馬をさせる
ことで，筋力のバランス増加や，下肢の筋力の改善が得られたという報告がある．また，Yokoyama et al. 
(2013) ，Benda et al. (2003) ，MacKinnon et al. (1995) ，Baik et al. (2014) ，Stergiou (2017) ，Zadnikar et al．






大学生にホースセラピーをさせた場合，Yokoyama et al. (2013) で報告している様に，筋緊張の軽減が得










目的 1 では，2 つの効果を検討することにした．運動不足で座学を主体とし，肩こりや腰痛を有する
大学生に仰臥位で下腿への円皮鍼刺激をすることによって，肩こりや腰痛，そして，自律神経活動にど









るために，人工的ゆらぎである乗馬シミュレーターを使って比較することを目的とした（第 4 章）． 
 
目的 3： 
目的 3 では，2 つの効果を検討することとした．運動不足で座学を主体とし，肩こりや腰痛を有する
大学生に円皮鍼とホースセラピーを組み合わせた効果を検討するために，円皮鍼と乗馬シミュレーター
を組み合わせた運動と比較検討することを目的とした． 




円皮鍼，ホースセラピーと比較検討することを目的とした（第 5 章）． 
 
3） 本論文の構成 




































































3-1. M-Test における下肢と頚部の動きの評価 





5-1. M-Test score 






























第 2 章の目的は，M-Test 診断によって，座業を主体とする大学生らの SLR の動きと，頚部の動き（前
屈，後屈，左右回旋，左右側屈）で観察された痛みやつっぱり感を，下腿への円皮鍼刺激をすることで，
肩こり，腰痛，そして，自律神経活動にどのような影響を及ぼすかについて検討した． 







下 SLR）によって，腰部 and/or 大腿後面に痛みやつっぱりが誘発される者 28 名 (Male n=13・Female 
n=15) (Age：19.9±1.9) を対象とした．なお，過去の既往歴で，下腿や頚部に器質的疾患を持つ対象者
は除外した．第 2 章では，福岡大学研究倫理員会の承認 (13-10-02) を受け，対象者に対しこと前に口
頭と文章で研究の内容および危険性の説明を行った．また，すべての対象者は研究内容を理解した上




図 2-1に実験プロトコルを示した． 対象者 28名を封筒法による無作為割付けで鍼治療群 (n=14) と
コントロール群 (n=14) の 2 群に分け，両群の下肢と頚部の M-Test 所見を測定した．測定後，HRV
送信機（ワイヤレス生体センサーRF-ECG，GMS Co., Ltd）を心臓に一番近い肋骨部位に貼付した． 
装着後，鍼治療群とコントロール群の介入前ベッド上で仰臥位安静をさせて HRV（心拍変動）を 15
分間測定した．15 分後，HRV の測定は継続したままで，鍼治療群は 2 分の円皮鍼刺激を仰臥位の状態
で施行し，コントロール群は鍼刺激の時期に 2 分の仰臥位安静を行った．2 分後，鍼治療群とコントロ











第 2 章では，SLR の動きの異常が特徴的であることから，図 2-2 で示した様に，下肢後面のルート
上に属する（足の少陰腎経と足の太陽膀胱経）左右の築賓穴 (KI9) ，飛陽穴 (BL58) ，照海穴 (KI6) ，
申脈穴 (BL62) を鍼治療群に用いた．それぞれの経穴に，刺入深度は，直径 0.2mm，深さ 0.6mm のパ
イオネックスと呼ばれるテープ式円皮鍼（セイリン社製，日本）を貼付した．取穴位置の決定は，
WHO/WPRO 標準経穴部位 -日本語公式版-（WHO 西太平洋地域こと務局 2009  WHO/WPRO 標準
経穴部位 -日本語公式版- 第二次日本経穴委員会）が定めた方式に則って行った． 














肝経）が分布する．基本動作 30 項目 58 種類の動きは肺経・大腸経（上肢前面・A ブロック），心経・
小腸経（上肢後面・B ブロック），心包経・三焦経（上肢側面・C ブロック），胃経・脾経（下肢前面・
D ブロック），腎経・膀胱経（下肢後面・E ブロック），肝経・胆経（下肢側面・F ブロック）を伸展す
る動作に相当する．M-Test はこれら各ブロックの動きで誘発ないし増悪する症状を経絡の視点で総合的
に評価し，主たる経絡異常を判断し治療できるとする方法である．所見は，30 項目の各動きに伴って増




悪ないし誘発された痛みなどの症状を Numerical Rating Scale (NRS) を用いて 0~10 まで 11 段階（0 は痛
みなどの症状はない，10 はもっとも辛い症状）のスコアで評価し，6 ブロックの陽性所見に基づいて総
合的に判断する．第 2 章では，対象者 28 名全員に下肢の動きと 6 つの頚部の動き（前屈，後屈，左右
回旋，左右側屈）に限定した M-Test 所見を採取した．  
 
3-2. HRV の周波数解析 
写真 2-1 のワイヤレス生体センサーRF-ECG を用いて，心拍変動の測定を行った．センサーは，小
型軽量の高速・低消費電流センサーであり，サイズは 40mm×35mm×7.4mm，重さは 11.8g，サンプリ
ング周波数 256Hz である．電極シールを対象者に貼付し，2 個の電極から対象者の体表 2 点間に生ず
る電位差を検出した．心拍変動解析は最大エントロピー法で行った．R-R 間隔の変動範囲（数 msec
から数 10 msec）をスペクトル解析することによって，0.04~0.15Hz 範囲に中心周波数をもつ LF成分
（低周波成分）と 0.20~0.40Hz 範囲に中心周波数をもつ HF成分（高周波成分）を抽出した．0.10Hz
の周期を含む LF成分は，血圧変動に関連しており，交感と副交感神経活動の混在したスペクトルを
反映する．一方，0.25Hz の周期を含む HF成分は呼吸変動に関連し，副交感神経活動を反映している
と認知されている．また，LF成分と HF成分の ratio は交感神経活動と副交感神経活動のバランスを
示しており LF/HF ratio の増加は，交感神経活動と副交感神経活動とのバランスが交感神経側に傾いて
いると考えられている． 
算出されたデータは，写真 2-2 で示したように，Shinba et al．(2008) が報告した心拍変動リアルタ
イム解析プログラム (Bonaly Light) を用いて解析した．HFのみは周波数領域の分布にばらつきが大













 統計処理は，2 条件要因（円皮鍼治療とコントロール群）の M-Test score と HRV から算出された副交
感神経活動指標 (log10 HF) と交感神経活動指標 (LF/HF ratio) を従属変数として，分析において時間要
因（治療前，治療後）× 条件要因（円皮鍼治療とコントロール群）の反復測定分散分析を用いて，交互
作用，時間要因の単純主効果，条件要因の単純主効果，時間要因の主効果，条件要因の主効果について




5-1. M-Test score 
 治療前の左右 SLR と頚部側屈動作の所見から痛み・つっぱり感が観察された 4 項目を従属変数として
2 要因（時間×円皮鍼治療とコントロール群）分散分析で解析を行った．また，対象者 28 名の M-Test score
の平均と SD を表 2-1 に示した． 




 M-Test 所見の結果から，M-Test の時間要因×条件要因の交互作用が表 2-1 で示した様に左右 SLR と
頚部側屈動作が認められた（左 SLR：F (1, 26) = 85.92，p < 0.001，η2p = 0.76，右 SLR：F (1, 26) = 107.09，
p < 0.001，η2p = 0.81，左頚部側屈動作：F (1, 26) = 11.20，p < 0.01，η
2
p = 0.30，右頚部側屈動作：F (1, 26) 
= 10.40，p < 0.01，η2p = 0.29）ため，円皮鍼治療群とコントロール群の治療前，治療後における単純主効
果検定を行った．その結果は，表 2-2 と図 2-3 と図 2-4 で示した様に円皮鍼治療群のみ単純主効果が認
められた（左 SLR：F (1, 26) = 171.85，p < 0.001，η2p = 0.87，右 SLR：F (1, 26) = 214.17，p < 0.001，η
2
p = 
0.89，左頚部側屈動作：F (1, 26) = 22.40，p < 0.001，η2p = 0.46，右頚部側屈動作：F (1, 26) = 20.81，p < 0.001，
η
2
p = 0.45）．また，治療後の 2 条件要因の単純主効果は表 2-2 で示した様に左 SLR：F (1, 26) = 46.12，p < 
0.001，η2p = 0.64，右 SLR：F (1, 26) = 47.69，p < 0.001，η
2
p = 0.65，左頚部側屈動作：F (1, 26) = 7.61，p < 
0.01，η2p = 0.23，右頚部側屈動作：F (1, 26) = 8.98，p < 0.01，η
2
p = 0.26 と認められた．つまり，円皮鍼
治療群の方がコントロール群よりも左右 SLR と頚部側屈動作による痛みやつっぱり感の軽減が認めら
れた．  









































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































治療前の HRV (log10 HF と LF/HF ratio) を従属変数として，2 要因（時間×円皮鍼治療群，コントロ
ール群）分散分析を行った．また，対象者 28 名の HRV の平均と SD を表 2-1 に示した． 
 HRVの結果から log 10 ( HF ) (副交感神経活動) の時間要因×条件要因の交互作用が表 2-1で示すよう
に，F (1, 26) = 5.03，p < 0.05，η2p = 0.16 と認められため，円皮鍼治療群とコントロール群の治療前，治
療後における単純主効果検定を行った．その結果は，表 2-2 と図 2-5 で示したように円皮鍼治療群：F (1, 
26) = 13.75，p < 0.001，η2p = 0.35 のみ log 10 ( HF ) (副交感神経活動) の単純主効果が認められたが，コ
ントロール群：F (1, 26) = 0.29，p = 0.60，η2p = 0.01 は単純主効果が認められなかった．また，治療後の
2 条件要因の単純主効果は表 2-2 で示したように F (1, 26) = 1.56，p = 0.22，η2p = 0.06 と認められなかっ
た． 




 交感神経活動指標となる LF/HF ratio も時間要因×条件要因の交互作用が F (1, 26) = 24.19，p < 0.001，
η
2
p = 0.48 と認められたため，円皮鍼治療群とコントロール群の治療前，治療後における単純主効果検定
を行った．その結果は，表 2-2 と図 2-5 で示したように円皮鍼治療群：F (1, 26) = 42.39，p < 0.001，η2p = 
0.62 のみ交感神経活動指標である LF/HF ratio の単純主効果が認められたが，コントロール群：F (1, 26) = 
0.20，p = 0.66，η2p = 0.01 は単純主効果が認められなかった．また，治療後の 2 条件要因の単純主効果も





















































Bleasdale et al．(1998) は，頚部や臀部痛の原因は自律神経失調によるものということが報告してお
り，特に姿勢と関連しているということを述べている．また，筋肉の血流低下は頸部痛を引き起こす
ことがあり，虚血性筋肉痛と類似しているということも報告している． 






























































































これまでの報告によると，宮村他 (1982) は仰臥位で，米嶋他 (1983) は椅子座位でそれぞれ置鍼や低
周波通電鍼治療などの手技の違いが心拍や血圧に及ぼす影響を観察している．しかし，これらの先行研






















左右 SLR によって，腰部または大腿後面に痛みやつっぱりが誘発される者 29 名（男性 n＝15・女性 n
＝14）年齢（21.3±2.1）を対象とした．なお，過去の既往歴で，下腿や頚部に器質的疾患を持つ対象
者は除外した．第 3 章では，九州工業大学大学院情報工学研究院研究審査委員会の承認を受け（平成
27 年 7 月 22 日承認：受付番号-10），対象者に対しこと前に口頭と文章で研究の内容および危険性の
説明を行った．また，すべての対象者は研究内容を理解した上で承諾書に署名し，2015 年 8 月 11 日
から 12 月 26 日までの 3 か月間研究に参加した．なお，実験は 7 年間の鍼灸臨床経験を有し，そのう
ち 2 年間は M-Test を用いた治療経験を有する鍼灸師 1 名が行った． 
  
2-2．実験プロトコル 








装着後，仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢鍼治療群に対して鍼治療介入前に HRV を 15 分間測定した．15
分後，HRV の測定は継続したままで，各 3 群姿勢鍼治療群に対して 2 分間の円皮鍼刺激を各姿勢の状態
で施行した．2 分後，各 3 群姿勢鍼治療群は安静した姿勢を 15 分間継続させた中で，HRV は継続して
測定した．15 分後 HRV 測定を停止し，各 3 群姿勢群の対象者らの下肢と上肢の M-Test 所見を測定し，
二次元気分尺度 (TDMS-ST) を対象者に記入させる順序で実験を行った． 
















第 3 章では，第 2 章と同様，特に下肢後面を伸展する動き (SLR) に伴う痛みやつっぱり感が顕著
な特徴を有している者を対象とした．この所見は，M-Test では腎経や膀胱経の伸びが妨げられている
と判断する．これらの所見に対するファーストチョイスの選穴として，原則として，五行穴である復
溜穴 (KI7) ，至陰穴 (BL67) ，湧泉穴 (KI1) ，束骨穴 (BL65) を用いるが，第 3 章では，第 2 章と類
似のテーマを設定し，同様な特徴を有する対象を選択したことから，第 2 章と同様にセカンドチョイ
スで用いる築賓穴 (KI9) ，飛陽穴 (BL58) ，照海穴 (KI6) ，申脈穴 (BL62) を選穴した．また，円皮
鍼は，パイオネックス 0.6mm を使用した（セイリン株式会社製，日本）． 
 
3． 測定方法  
3-1．自律神経活動の評価（仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢の HRV（心拍変動））： 
ワイヤレス生体センサーを用いて，心拍変動の測定を行った．センサーは，小型軽量の高速・低消
費電流センサーであり，サイズは 40mm×35mm×7.4mm，重さは 11.8g，サンプリング周波数 256Hz で
ある．電極シールを対象者に貼付し，2 個の電極から対象者の体表 2 点間に生ずる電位差を検出した．
心拍変動解析は最大エントロピー法で行った．第 1 章での心拍変動の測定方法において，先行研究で
は，R-R 間隔の変動範囲（数 msec から数 10 msec）をスペクトル解析することによって，0.04~0.15Hz
範囲に中心周波数をもつ LF 成分（低周波成分）と 0.20~0.40Hz 範囲に中心周波数をもつ HF成分（高
周波成分）を抽出した．0.10Hz の周期を含む LF成分は，血圧変動に関連しており，交感と副交感神
経活動の混在したスペクトルを反映する．一方，0.25Hz の周期を含む HF 成分は呼吸変動に関連し，
副交感神経活動を反映していると認知されている．また，LF成分と HF成分の ratio は交感神経活動
と副交感神経活動のバランスを示しており LF/HF ratio の増加は，交感神経活動と副交感神経活動との
バランスが交感神経側に傾いていると考えられている． 
算出されたデータは，Shinba et al．(2008) が報告した心拍変動リアルタイム解析プログラム (Bonaly 
Light) を用いて解析した．HF のみは周波数領域の分布にばらつきが大きいことから，正規分布に近づ
けるため，Takada et al．(2010) と同じ常用対数変換（log10）にして用いた．なお，LF/HF ratio の算出時















肝経）が分布する．基本動作 30 項目 58 種類の動きは肺経・大腸経（上肢前面・A ブロック），心経・
小腸経（上肢後面・B ブロック），心包経・三焦経（上肢側面・C ブロック），胃経・脾経（下肢前面・
D ブロック），腎経・膀胱経（下肢後面・E ブロック），肝経・胆経（下肢側面・F ブロック）を伸展す
る動作に相当する．M-Test はこれら各ブロックの動きで誘発ないし増悪する症状を経絡の視点で総合的
に評価し，主たる経絡異常を判断し治療できるとする方法である．所見は，30 項目の各動きに伴って増
悪ないし誘発された痛みなどの症状を McCormack et al. (1988) でも取り入れられている Numerical 
Rating Scale (NRS) を用いて 0~10 まで 11 段階（0 は痛みなどの症状はない，10 はもっとも辛い症状）
のスコアで評価し，6 ブロックの陽性所見に基づいて総合的に判断する． 











第 3 章では二次元気分尺度（以下：TDMS-ST）を用いて 3 群姿勢に対する鍼治療前後の評価を行っ
た．この尺度は，「非常にそう」から「全くそうでない」の 6 件法 であり，質問は 8 項目で構成され，









そして HRV（心拍変動）から算出された副交感神経活動と LF/HF ratio を従属変数として二要因（時
間×姿勢）の反復測定分散分析を用い，交互作用と主効果を算出した．統計処理には，PASW Statistics 





ベースライン・データは表 3-1 で示す様に実験開始前の 3 群間に差は認められなかった．今回の
M-Test 測定では，30 項目中 15 項目のみ陽性であった．また，左右足関節伸展（背屈）と肩関節水平
内転・外転動作の 6項目のみ実験開始前のベースライン・データで 3群姿勢間に有意差を認めたため，
第 3 章ではデータ採用を除外した． 
 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































治療前の HRV (HF と LF/HF ratio) を従属変数として，二要因（時間×姿勢）分散分析を行った．また，
対象者 29 名の HRV の平均と SD を表 3-2 に示した． 
HRV の結果から，時間要因（治療前後）×姿勢要因（仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢）の交互作用は
表 2 で示した様に，副交感神経活動指標となる log10 (HF)：F(2, 26) = 0.34, n.s., η2p = 0.03 と交感神経活
動指標となる LF/HF ratio：F(2, 26) = 0.97, n.s., η2p = 0.07 は認められなかった．次に時間要因（治療前
後）に関しては，表 3-2，図 3-2 で示した様に log10 (HF)：F(1, 26) = 14.40, p < 0.001, η2p = 0.36 の主効
果が認められた．しかし，LF/HF ratio の主効果は，表 3-2，図 3-2 で示した様に認められなかった（F(1, 
26) = 0.72, n.s., η
2
p = 0.03）．  
一方，3 群姿勢要因（仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢）の主効果も表 3-2 で示す様に認められなかっ
た（log10 (HF)：F(2, 26) = 1.69, n.s., η2p = 0.12）（LF/HF ratio：F(2, 26) = 3.21, n.s., η
2
p = 0.20）． 
 



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































5-3．M-Test score について 
表 3-1 において，治療前の M-Test 所見から痛み・つっぱり感が観察された 15 項目のうち 3 群要因で
差がみられた左右足関節伸展（背屈）と肩関節水平内転・外転を除く 9 項目を従属変数として二要因（時
間×姿勢）分散分析で解析を行った．また，対象者 29 名の M-Test score の平均と SD を表 3-2 に示した．  
M-Test 所見の結果から時間要因（治療前後）×姿勢要因（仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢）の交互作用
は表 3-2 で示した様に，左 SLR：F(2, 26) = 1.08, n.s., η2p = 0.08，右 SLR：F(2, 26) = 1.37, n.s., η
2
p = 0.10，
左股関節屈曲（膝屈曲位）：F(2, 26) = 0.75, n.s., η2p = 0.05，右股関節屈曲（膝屈曲位）：F(2, 26) = 0.94, n.s., 
η
2
p = 0.07，頚部前屈動作：F(2, 26) = 0.07, n.s., η
2
p = 0.01，左頚部側屈動作：F(2, 26) = 0.10, n.s., η
2
p = 0.01，
右頚部側屈動作：F(2, 26) = 0.40, n.s., η2p = 0.03，左肩関節伸展動作：F(2, 26) = 0.61, n.s., η
2
p = 0.05，右肩
関節伸展動作：F(2, 26) = 1.20, n.s., η2p = 0.08 が認められなかった． 




次に時間要因（治療前後）に関しては表 3-2 で示した様に，図 3-3 の左 SLR：F(1, 26) = 232.62, p < 
0.001, η
2
p = 0.90，右 SLR：F(1, 26) = 181.32, p < 0.001, η
2
p = 0.88，図 3-4 の左股関節屈曲（膝屈曲位）：
F(1, 26) = 7.32, p < 0.01, η
2
p = 0.22，右股関節屈曲（膝屈曲位）：F(1, 26) = 6.27, p < 0.05, η
2
p = 0.19 の主
効果が認められた．また，図 3-5 の頚部前屈動作：F(1, 26) = 12.00, p < 0.01, η2p = 0.32，図 3-6 の左頚
部側屈動作：F(1, 26) = 23.46, p < 0.001, η2p = 0.47，右頚部側屈動作：F(1, 26) = 19.12, p < 0.001, η
2
p = 0.42，
図 3-7 の左肩関節伸展動作：F(1, 26) = 5.75, p < 0.01, η2p = 0.18，右肩関節伸展動作：F(1, 26) = 5.04, p < 
0.01, η
2


















一方，3 群姿勢要因（仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢）の主効果も表 3-2 に示した様に認められなか
った（左 SLR：F(2, 26) = 0.66, n.s., η2p = 0.05）（右 SLR：F(2, 26) = 0.75, n.s., η
2
p = 0.06）（左股関節屈
曲（膝屈曲位）：F(2, 26) = 0.89, n.s., η2p = 0.06）（右股関節屈曲（膝屈曲位）：F(2, 26) = 0.57, n.s., η
2
p = 0.04）
（頚部前屈動作：F(2, 26) = 0.06, n.s., η2p = 0.004）（左頚部側屈動作：F(2, 26) = 0.56, n.s., η
2
p = 0.04）（右
頚部側屈動作：F(2, 26) = 1.44, n.s., η2p = 0.10）（左肩関節伸展動作：F(2, 26) = 1.15, n.s., η
2
p = 0.08）（右













対象者 29 名の TDMS-ST（快適度と覚醒度）の平均と SD を表 3-2 に示した． 
TDMS-ST の結果から，時間要因（治療前後）×姿勢要因（仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢）の交互作
用は表 3-2 で示した様に，快適度：F(2, 26) = 0.84, n.s., η2p = 0.06 と覚醒度：F(2, 26) = 0.44, n.s., η
2
p = 0.03
では認められなかった．次に時間要因に関しては，表 3-2，図 3-8 で示した様に快適度：F(1, 26) = 14.87, 
p < 0.001, η
2
p = 0.36 の主効果が認められた．しかし，覚醒度の主効果は，表 3-2，図 3-8 で示した様に認
められなかった（覚醒度：F(1, 26) = 0.68, n.s., η2p = 0.03）．一方，3 群姿勢要因（仰臥位，椅子座位，騎
乗姿勢）の主効果も表 3-2 で示した様に認められなかった（快適度：F(2, 26) = 0.15, n.s., η2p = 0.01）（覚
醒度：F(2, 26) = 1.12, n.s., η2p = 0.08）． 









びに自律神経活動の面から検討した．その結果，M-Test においては SLR の動きが改善され，同時に頚




の増加，副交感神経活動の亢進，いずれにおいても 3 つの姿勢間で有意な差を認めなかった．第 3 章で
は 3 群姿勢に対して，鍼刺激群のデータしか採取しておらず非鍼刺激群（コントロール群）を設けてい









M-Test では，対象者全員に SLR に加え，股関節屈曲（膝屈曲位）および頚部・肩の動きに対して
痛み・つっぱり感が顕著に観察された．一方，第 3 章では観察されなかったが，スポーツを活発に行
っている大学生の M-Test の特徴は，運動習慣のない大学生とは異なっている可能性が推測される．例






















これら異なる 3 群姿勢に対して，第 3 章では，下腿の腎・膀胱経に属する経穴に円皮鍼刺激を行うこ
とによって 3 群姿勢全ての SLR の動きが改善され，同時に頚部・肩の動きも改善された．これは，姿勢
に関係なく，Langevin et al．(2006) ，Langevin et al．(2004) ，Langevin et al．(2002) ，Langevin et al．(2002) ，
Langevin et al．(2007) ，Langevin et al．(2006) ，Langevin et al．(2002) ，Langevin et al．(2001) ，Langevin 
et al．(2001) らが報告した鍼刺激の効果機序と，下肢から腰背部筋，そして頚部に沿った膀胱経のルー




れる．心理的気分の評価には坂入 (2003) が開発した TDMS-ST を用いた．坂入 (2003) によると，

































究は少ない．Imai et al．(2003) は毫鍼を用いた雀啄術を行った結果，椅子座位で治療を受けたグループ
の心拍数が仰臥位よりも減少したことを報告している．このことは椅子座位で鍼治療を受ける方が副交
感神経系を活性化すると推測させる．しかし，座位で行った鍼治療は，使用された椅子の背もたれの有
無は記載されていない (Imai et al．2003) ．そこで，仰臥位と背もたれのある椅子座位に加え，背もた
れのない椅子に相当すると思われる騎乗姿勢の 3 つの姿勢に円皮鍼刺激を行った．その結果，3 群姿勢
全ての副交感神経活動が治療後有意に増加されたが，3 群姿勢間に治療効果の差は見られなかった． 
この可能性は，Imai et al．(2003) が毫鍼を用いた雀啄術という比較的強い刺激よりも，円皮鍼（深さ
0.6mm）という低侵襲刺激を用いたことで，姿勢に関係なく，3 群間の副交感神経活動が治療後に増加
された可能性が推測される．これまで，米嶋他 (1983) や，Imai et al．(2003) の様な，仰臥位や座位で
の鍼治療の効果を心拍数で検討した先行研究は存在するが，騎乗姿勢に対する鍼治療の効果を自律神経


















この効果の発現には鍼治療の効果機序研究で明らかになっている佐藤 (1978) や Sato et al．(2002) の体
性‐自律神経反射が関わっていると推測される．第 2 章では，今回と同様なプロトコルで仰臥位での円
皮鍼刺激の効果を検討しており，交感神経活動 (LF/HF ratio) は抑制された．しかし，第 3 章では抑制
されていない．これは，前回とは異なる大学の学生であり，生活背景が違うことと関連があると推測さ
れる． 











第 3 章では，仰臥位，椅子座位，騎乗姿勢全ての SLR の動きが改善されたことで，大腿後面から腰
部，そして背部の筋肉の痛みが軽減された．また，頚部と肩の動きの改善によって，痛みやつっぱり









































Nimer et al．(2007) は，精神的・身体的に健康を回復・維持させることを目的とした動物介在活動は，
ヒトが動物と接触することで，高い有用性が得られるということを報告している．例えば，ヒトが動物





注目されている．乗馬による精神的効果が得られるということを Hama et al．(1996) や第 1 章の先行研
究でもレビューした．また，Bremer et al．(2016) は，発達障害者において他の運動よりも，乗馬の有用
性が高いということを報告している．さらに，乗馬が障がい者の筋緊張を緩和させるという報告を，
Stergiou et al．(2017) ，Zadnikar et al．(2011) ，Bertoti (1988) ，Temcharoensuk et al．(2015) ，山田 (2001) ，


















る者 7 名（男性 7 名 年齢：21.1±1.4）を対象とした．なお，過去の既往歴で，下腿や頚部に器質的疾
患を持つ対象者は除外した．第 4 章では，九州工業大学大学院情報工学研究院研究審査委員会の承認




図 4-1 に実験プロトコルを示した．実験は，2016 年 11 月 7日と 2016 年 11 月 13 日に分けて行った．
両日の天気は晴れ時々曇り，気温は平均 10℃であった．まず，対象者 7 名（男性 7 名）をクロスオー
バー法で用いて行った．そして，封筒法による無作為割付けで，ホースセラピーと乗馬シミュレータ
ーの先行順番を決めた．今回，ホースセラピーとシミュレーター運動の順序効果に差が生じない様に
するために，第 1 週目の 11 月 7 日 3 名は，午前 9 時~11 時までの間にホースセラピーを行い，午後
15 時~17 時 30 分までの間にシミュレーター運動を行った．第 2 週目の 11 月 13 日 4 名は，午前 9 時
~11 時までの間にシミュレーター運動を行い，15 時~17 時 30 分までの間にホースセラピーを行った．





（ワイヤレス生体センサーRF-ECG, GMS Co., Ltd）を左胸部に貼付した．装着後，対象者の HRV 測定
を行うと同時に 15 分間のホースセラピーを行った．15 分後，HRV は継続して測定し，さらに 15 分
間の計 30 分間のホースセラピーを曳き馬で行った．30 分後，HRV 測定を停止させ，対象者を下馬さ












馬は温順なアメリカン・クォーター・ホース種（9 歳，牝馬，馬の高さ 167.2 cm，体重 503 kg）を
使用した．乗馬の基本姿勢は，Kidd (1998) と Mortimer (1997) から，上肢と下肢の力を抜き，背筋は
伸ばし，足を鐙にかけてアキレス腱を伸ばし，踵は下げた状態で行わせた．本研究での馬の歩様は常
歩とした．速度は，JRA 競馬用語辞典によると，常歩での速度が時速約 6.6 km と記載しているため，
第 3 章では，この速度で統一することにした． 





乗馬シミュレーターは Panasonic ジョウーバ EU6442 を使用した．シミュレーターのレベルは 1~9
段階まであり，レベル 9 が最も速い振動となっている．動作設定は，熟練者にシミュレーターに騎乗
してもらい，乗馬のゆらぎに最も近いのがレベル 3 であることを判定してもらい，この設定を実験に








経穴の異常を把握する．動きは基本動作 30 項目 58 種類の 6 ブロック（上半身前面，後面，側面，下半
身前面，後面，側面）で構成される．A ブロックは上肢前面で肺経・大腸経，B ブロックは上肢後面で
心経・小腸経，C ブロックは上肢側面で，心包経・三焦経，D ブロックは下肢前面で胃経・脾経，E ブ
ロックは下肢後面で腎経・膀胱経，F ブロックは下肢側面で肝経・胆経に相当する．これら 6 ブロック
の動きは 12 経絡を伸展する身体の動きに相当し，30 項目の各動きに伴い，Numerical Rating Scale (NRS) 




第 3 章では TDMS-ST を用いて 2 条件に対する実験前後の評価を行った．この尺度は，「非常にそう」
から「全くそうでない」の 6 件法 であり，質問は 8 項目で構成され，「活性度」「安定度」「快適度」「覚
醒度」の 4 因子で評価することができる．この 4 因子のうち，「活性度」と「安定度」を基に，「快適度」
と「覚醒度」を 2 軸とする二次元の気分を測定できる．快適度の得点範囲は－20～＋20 であり，信頼性
係数 0.91，α 係数 0.77 となっており，＋得点は快適でポジィブな気分，－得点は不快でネガティブな気













256Hz である．電極シールを対象者に貼付し，2 個の電極から対象者の体表 2 点間に生ずる電位差を
検出した．心拍変動解析は最大エントロピー法で行った．R-R間隔の変動範囲（数msecから数 10 msec）
をスペクトル解析することによって，0.04~0.15Hz 範囲に中心周波数をもつ LF 成分（低周波成分）と
0.20~0.40Hz 範囲に中心周波数をもつ HF成分（高周波成分）を抽出した．0.10Hz の周期を含む LF 成
分は，血圧変動に関連しており，交感と副交感神経活動の混在したスペクトルを反映する．一方，
0.25Hzの周期を含むHF成分は呼吸変動に関連し，副交感神経活動を反映していると認知されている．
また，LF成分とHF成分の ratioは交感神経活動と副交感神経活動のバランスを示しており LF/HF ratio
の増加は，交感神経活動と副交感神経活動とのバランスが交感神経側に傾いていると考えられている． 
算出されたデータは，Shinba et al．(2008) が報告した心拍変動リアルタイム解析プログラム (Bonaly 
Light) を用いて解析した．HF のみは周波数領域の分布にばらつきが大きいことから，正規分布に近づ
けるため，Takada et al．(2010) や Chuang et al．(2005) と同じ方法で，常用対数変換（log10）にして用












統計処理は，2 条件要因（ホースセラピーと乗馬シミュレーター）の M-Test score，TDMS-ST（快








5-1. HRV について 
実験前の HRV（副交感神経活動指標（log 10（HF））と交感神経活動指標（LF/HF ratio）を従属変数と
して，2 要因（時間×ホースセラピー条件，シミュレーター条件）分散分析を行った．また，対象者 7
名の HRV の平均と SD を表 4-1 に示した． 
HRV の結果から副交感神経活動指標（log 10（HF））を従属変数とした分析において時間要因×条件
要因の交互作用が表 4-1 で示した様に認められた (F(1, 12) = 10.11, p < 0.01, η2p = 0.46) ため，ホースセ
ラピーとシミュレーター条件の実験前，実験後における単純主効果検定を行った．その結果は，表 4-2
と図 4-2 で示した様にホースセラピー条件：F(1, 12) = 7.55 p < 0.05, η2p = 0.39 のみ副交感神経活動指標
（log 10（HF））の単純主効果が認められたが，乗馬シミュレーター条件：F(1, 12) = 3.06 p = 0.11, η2p = 0.20
の副交感神経活動指標（log 10（HF））は単純主効果が認められなかった．また，実験後の 2 条件要因の
単純主効果も表 4-2 で示した様に F(1, 12) = 0.00 p = 0.99, η2p = 0.00 と認められなかった． 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































交感神経活動指標となるLF/HF ratioには時間要因×条件要因の交互作用がF(1, 12) = 0.60, p = 0.45, η2p 
= 0.05 と認められなかった．また，交感神経活動指標（LF/HF ratio）の主効果も，表 4-1 と図 4-2 で示し
た様に認められなかった（F(1, 12) = 0.03, p = 0.88, η2p = 0.00）．一方，2 条件要因の主効果は表 4-1 で示
した様に認められなかった（副交感神経活動指標（log 10（HF））：F(1, 12) = 1.15, p = 0.31, η2p = 0.09）（交




ュレーター条件）分散分析を行った．また，対象者 7 名の TDMS-ST の平均と SD を表 4-1 に示した． 
TDMS-ST の結果から，快適度を従属変数とした分析において時間要因×条件要因の交互作用が表 4-1





で示した様に認められた (F(1, 12) = 13.22, p < 0.01, η2p = 0.52) ため，ホースセラピーとシミュレーター
条件の実験前，実験後における単純主効果検定を行った．その結果は，表 4-2 と図 4-3 で示した様にホ
ースセラピー条件：F(1, 12) = 13.18 p < 0.01, η2p = 0.52 の単純主効果が認められたが，乗馬シミュレータ
ー条件：F(1, 12) = 2.29 p = 0.16, η2p = 0.16 の快適度は単純主効果が認められなかった．また，実験後の 2
条件要因の単純主効果も表 4-2 で示した様に F(1, 12) = 3.58 p = 0.08, η2p = 0.23 と認められなかった． 
覚醒度の時間要因×条件要因の交互作用が F(1, 12) = 1.41, p = 0.26, η2p = 0.11 と認められなかった．ま
た，覚醒度の主効果も，表 4-1と図 4-3で示した様に認められなかった（F(1, 12) = 0.57, p = 0.46 , η2p = 0.05）．
一方，2 条件要因の主効果は表 4-1 で示した様に認められなかった．（快適度：F(1, 12) = 0.21, p = 0.66, η2p 









5-3．M-Test score について 
実験前の M-Test 所見から痛み・つっぱり感が観察された 8 項目を従属変数として 2 要因（時間×ホ
ースセラピー条件，シミュレーター条件）分散分析で解析を行った．また，対象者 7 名の M-Test score
の平均と SD を表 4-1 に示した． 
M-Test 所見の結果から，M-Test の時間要因×条件要因の交互作用が，左 SLR：F(1, 12) = 0.08, p = 0.79, 
η
2
p = 0.01，右 SLR：F(1, 12) = 0.08, p = 0.79, η
2
p = 0.01，左股関節屈曲（膝屈曲位）：F(1, 12) = 0.00, p = 1.00, 
η
2
p = 0.00，右股関節屈曲（膝屈曲位）：F(1, 12) = 0.48, p = 0.50, η
2
p = 0.04，左頚部側屈動作：F(1, 12) = 0.04, 
p = 0.84, η
2
p = 0.00，右頚部側屈動作：F(1, 12) = 2.08, p = 0.18, η
2
p = 0.15，左肩関節伸展動作：F(1, 12) = 0.33, 
p = 0.58, η
2
p = 0.03，右肩関節伸展動作：F(1, 12) = 0.06, p = 0.81, η
2
p = 0.01 と認められなかった． 
また，左右 SLR，左右股関節屈曲（膝屈曲位），左右頚部側屈動作，左右肩関節伸展動作の主効果も，
表 4-1 で示した様に認められなかった（左 SLR：F(1, 12) = 1.92, p = 0.19, η2p = 0.14，右 SLR：F(1, 12) = 1.92, 
p = 0.19, η
2
p = 0.14，左股関節屈曲（膝屈曲位）：F(1, 12) = 4.09, p = 0.07, η
2
p = 0.25，右股関節屈曲（膝屈
曲位）：F(1, 12) = 4.32, p = 0.06, η2p = 0.27，左頚部側屈動作：F(1, 12) = 0.04, p = 0.84, η
2
p = 0.00，右頚部側
屈動作：F(1, 12) = 2.08, p = 0.18, η2p = 0.15，左肩関節伸展動作：F (1, 12) = 4.37, p = 0.06, η
2
p = 0.27，右肩
関節伸展動作：F(1, 12) = 3.13, p = 0.10, η2p = 0.21）．つまり，両条件の運動による身体の痛みやつっぱり
感の軽減に有意差が見られなかった．一方，2 条件要因の主効果も表 4-1 で示した様に認められなかっ
た（左 SLR：F(1, 12) = 0.02, p = 0.89, η2p = 0.00，右 SLR：F(1, 12) = 0.12, p = 0.74, η
2
p = 0.01，左股関節屈
曲（膝屈曲位）：F(1, 12) = 0.03, p = 0.88, η2p = 0.00，右股関節屈曲（膝屈曲位）：F(1, 12) = 0.00, p = 1.00, η
2
p 
= 0.00，左頚部側屈動作：F(1, 12) = 0.11, p = 0.74, η2p = 0.01，右頚部側屈動作：F(1, 12) = 0.86, p = 0.37, η
2
p 
= 0.07，左肩関節伸展動作：F (1, 12) = 1.63, p = 0.23, η2p = 0.12，右肩関節伸展動作：F(1, 12) = 0.87, p = 0.37, 
η
2




















Yamaguchi et al．(2006) の研究では，自転車エルゴメーターによる運動や森林浴や歩行などの運動では，
HF に影響を及ぼさなかったと報告しており，一方で，Matsuura et al．(2011) や，松浦他 (2004) は，乗
馬の適度なゆらぎが，騎乗者の副交感神経活動を活性化させることを示唆した報告をしている．また，
乗馬を繰り返し行うことで，渕上他 (2012) や，本多他 (2006) は，HFが増加したとする報告や Yokoyama 
et al．(2013) は乗馬における 1/f ~1/f 2ゆらぎが，大脳の扁桃体における快刺激によって，HFが増加した
可能性を示唆した報告をしている．今回の実験では騎乗時間はわずか 30 分であったが，単回のゆらぎ
でも，馬が温順であり，歩様も常歩（時速約 6.6 km）であったことが，HF を増加させた可能性がある
と考えられた． 
一方，シミュレーターのゆらぎでは，HFに変化が得られなかった．これは，Matsuura et al．(2011) の
先行研究とは結論は異なる．先行研究ではシミュレーターを屋内で用いたのに対して第 4 章ではホース
セラピーと条件を同じにするためシミュレーター運動を屋外で 30 分行ったことが一因と考えられる．
しかし，シミュレーター運動を長期間繰り返し行ったことによって，Matsuura et al．(2011) の報告では
HF は増加している．第 4 章では長期間のシミュレーター運動を行っていないが，屋外での短時間のシ
ミュレーターによるゆらぎは，楽しさや喜びがないため，騎乗者の意欲を低下させ，さらに，Matsuura et 
al．(2011) の様に屋内ではなく，屋外でのシミュレーター運動が，外気温の影響も受けたことによって，





















がある．これまで乗馬の先行研究において，気分の評価は 64 項目の POMS で測定しているが，項目数
が多く，時間がかかる．これに対し，TDMS-ST は，項目数が 8 項目と少なく，妥当性と信頼性も確認














ら-4.14±2.67, n.s., η2p = 0.05）の覚醒度が実験前と比べ減少傾向になっている．Matsuura et al．(2011) は，
HF が増加したことで，心理的気分である POMS の活気も増加したという報告がある．つまり，単回の
乗馬のゆらぎは，快適さを増加させることで，気分も活発となり，さらに高揚感も与える可能性が推測
された．この結果から，気分が自律神経活動と連係している可能性が推測されたが，実験後による気分
と自律神経活動との間に相関は認められなかった（快適度と副交感神経活動指標（log10（HF））：r = -0.23, 
p = 0.43，覚醒度と副交感神経活動指標（log10（HF））：r = 0.34, p = 0.24）（快適度と交感神経活動指標
（LF/HF ratio）：r = 0.40, p = 0.16，覚醒度と交感神経活動指標（LF/HF ratio）：r = 0.09, p = 0.76）．つまり，
気分と自律神経活動の直接的な関係は無かった．しかし，乗馬を継続的に行うことによって，緊張の軽
減と副交感神経活動の増加が得られたという報告 (Matsuura et al．2011) や，不安や恐怖感の減少が，交
感神経活動の有意な軽減も得られたという報告（渕上他 2004）がある． 
M-Test の結果では，ゆらぎによる両条件の身体の痛みやつっぱり感に有意な変化が得られなかった．
これまでの報告によると，Shurtleff et al．(2009) や，Encheff et al．(2012) の報告によると，乗馬のゆら
ぎが，姿勢のバランスを調整し，関節可動域の増加が得られたということを報告している．また，Stergiou 
et al．(2017) ，Bertoti (1988) ，山田 (2001) ，青木他 (2002) ，Benda et al．(2003) は，乗馬のゆらぎが，
適度な筋の弛緩と収縮を生むことで筋が発達し，血行循環を促すことで，筋緊張の軽減が得られると指
摘している．一方，三谷 (2013) は，シミュレーターも，ゆらぎの影響で，歩行時間の短縮と歩行率の






対象とした大学生の肩こりや腰痛は，松平他 (2013) や，Jenkins et al．(2007) にて，すでに報告して
きたように姿勢の悪さに影響を受けた特徴を有している．今回の対象者も SLR 陽性に加え，股関節屈曲
（膝屈曲位）と頚部・肩の動きに対して痛みとつっぱり感が顕著に観察される特徴を有していた．また，


















































































































が誘発される者 10 名（男性 5 名 女性 5 名 年齢：21.3±2.1）を対象とした．なお，過去の既往歴で，
下腿や頚部に器質的疾患を持つ対象者は除外した．第 3 章では，九州工業大学大学院情報工学研究院





図 5-1 に実験プロトコルを示した．実験は，2015 年 12 月 5 日から 2015 年 12 月 26 日までの間で行
った．両日の天気は晴れ時々曇り，気温は平均 10℃であった．まず，対象者 10 名（男性 5 名，女性
5 名）をクロスオーバー法で用いて行った．そして，封筒法による無作為割付けで，乗馬と乗馬シミ
ュレーターの先行順番を決めた．今回，ホースセラピーとシミュレーター運動の順序効果に差が生じ
ない様にするために，第 1 週目の 12 月 5 日と第 3 週目の 12 月 19 日の 6 名は，午前 9 時~11 時までの
間にホースセラピーを行い，午後 15 時~17 時 30 分までの間にシミュレーター運動を行った．第 2 週
目の 12 月 12 日と第 4 週目の 12 月 26 日の 4 名は，午前 9 時~11 時までの間にシミュレーター運動を
行い，15 時~17 時 30 分までの間にホースセラピーを行った．なお，第 5 章では，Carry-over effect の





（ワイヤレス生体センサーRF-ECG, GMS Co., Ltd）を左胸部に貼付した．装着後，対象者の HRV 測定





を行うと同時に，乗馬に慣れるために 15 分間のホースセラピーを行った．15 分後，HRV は継続して









馬は温順なアメリカン・クォーター・ホース種（9 歳，牝馬，馬の高さ 167.2 cm，体重 503 kg）を
使用した．乗馬の基本姿勢は，Kidd (1998) と Mortimer (1997) から，上肢と下肢の力を抜き，背筋は






歩とした．速度は，JRA 競馬用語辞典によると，常歩での速度が時速約 6.6 km と記載しているため，
第 3 章では，この速度で統一することにした． 
乗馬シミュレーターは Panasonic ジョウーバ EU6442 を使用した．シミュレーターのレベルは 1~9
段階まであり，レベル 9 が最も速い振動となっている．動作設定は，熟練者にシミュレーターに騎乗
してもらい，乗馬のゆらぎに最も近いのがレベル 3 であることを判定してもらい，この設定を実験に





第 5 章では，第 2 章と同様，特に下肢後面を伸展する動き (SLR) に伴う痛みやつっぱり感が顕著
な特徴を有している者を対象とした．この所見は，M-Test では腎経や膀胱経の伸びが妨げられている
と判断する．これらの所見に対するファーストチョイスの選穴として，原則として，五行穴である復
溜穴 (KI7) ，至陰穴 (BL67) ，湧泉穴 (KI1) ，束骨穴 (BL65) を用いるが，第 5 章では，第 2 章と類
似のテーマを設定し，同様な特徴を有する対象を選択したことから，第 2 章と同様にセカンドチョイ
スで用いる築賓穴 (KI9) ，飛陽穴 (BL58) ，照海穴 (KI6) ，申脈穴 (BL62) を選穴した．また，円皮






経穴の異常を把握する．動きは基本動作 30 項目 58 種類の 6 ブロック（上半身前面，後面，側面，下半
身前面，後面，側面）で構成される．A ブロックは上肢前面で肺経・大腸経，B ブロックは上肢後面で





心経・小腸経，C ブロックは上肢側面で，心包経・三焦経，D ブロックは下肢前面で胃経・脾経，E ブ
ロックは下肢後面で腎経・膀胱経，F ブロックは下肢側面で肝経・胆経に相当する．これら 6 ブロック
の動きは 12 経絡を伸展する身体の動きに相当し，30 項目の各動きに伴い，Numerical Rating Scale (NRS) 




第 5 章では TDMS-ST を用いて 2 条件に対する実験前後の評価を行った．この尺度は，「非常にそう」
から「全くそうでない」の 6 件法 であり，質問は 8 項目で構成され，「活性度」「安定度」「快適度」「覚
醒度」の 4 因子で評価することができる．この 4 因子のうち，「活性度」と「安定度」を基に，「快適度」
と「覚醒度」を 2 軸とする二次元の気分を測定できる．快適度の得点範囲は－20～＋20 であり，信頼性
係数 0.91，α 係数 0.77 となっており，＋得点は快適でポジィブな気分，－得点は不快でネガティブな気








256Hz である．電極シールを対象者に貼付し，2 個の電極から対象者の体表 2 点間に生ずる電位差を
検出した．心拍変動解析は最大エントロピー法で行った．R-R間隔の変動範囲（数msecから数 10 msec）
をスペクトル解析することによって，0.04~0.15Hz 範囲に中心周波数をもつ LF 成分（低周波成分）と
0.20~0.40Hz 範囲に中心周波数をもつ HF成分（高周波成分）を抽出した．0.10Hz の周期を含む LF 成
分は，血圧変動に関連しており，交感と副交感神経活動の混在したスペクトルを反映する．一方，






また，LF成分とHF成分の ratioは交感神経活動と副交感神経活動のバランスを示しており LF/HF ratio
の増加は，交感神経活動と副交感神経活動とのバランスが交感神経側に傾いていると考えられている． 
算出されたデータは，Shinba et al．(2008) が報告した心拍変動リアルタイム解析プログラム (Bonaly 
Light) を用いて解析した．HF のみは周波数領域の分布にばらつきが大きいことから，正規分布に近づ
けるため，Takada et al．(2010) や Chuang et al．(2005) と同じ方法で，常用対数変換（log10）にして用





統計処理は，2 条件要因（ホースセラピーと乗馬シミュレーター）の M-Test score，二次元気分尺度
（快適度・覚醒度），そして HRV（心拍変動）から算出された HFと LF/HF ratio を従属変数として，
分析において時間要因（実験前，実験後）×条件要因（ホースセラピー，シミュレーター）の反復測
定分散分析を用いて，交互作用，時間要因の単純主効果，条件要因の単純主効果，時間要因の主効果，















5. 結果：ホースセラピーとシミュレーターに円皮鍼を組み合わせた条件の比較検討（目的 ①） 
5-1．M-Test score について 
実験前の M-Test 所見から痛み・つっぱり感が観察された 8 項目を従属変数として 2 要因（時間×ホ
ースセラピー条件，シミュレーター条件）分散分析で解析を行った．また，対象者 10 名の M-Test score
の平均と SD を表 5-1 に示した． 
M-Test 所見の結果から，M-Test を従属変数とした分析において時間要因×条件要因の交互作用が表
5-1 で示した様に左右 SLR のみ認められた（左 SLR：F(1, 18) = 5.53, p < 0.05, η2p = 0.24，右 SLR：F(1, 18) 
= 8.31, p < 0.01, η
2
p = 0.32）ため，ホースセラピーとシミュレーター条件の実験前，実験後における単純
主効果検定を行った．その結果は，表 5-2 と図 5-2 で示した様に 2 条件の単純主効果が認められた（ホ
ースセラピー条件：左 SLR：F(1, 18) = 168.94, p < 0.001, η2p = 0.90，右 SLR：F(1, 18) = 184.62, p < 0.001, η
2
p 
= 0.91，乗馬シミュレーター条件：左 SLR：F(1, 18) = 93.56, p < 0.001, η2p = 0.84，右 SLR：F(1, 18) = 90.46, 
p < 0.001, η
2
p = 0.83）．また，実験後の 2 条件要因の単純主効果は表 5-2 で示した様に左 SLR：F(1, 18) = 
21.00 p < 0.001, η
2
p = 0.54，右 SLR：F(1, 18) = 7.36 p < 0.01, η
2
p = 0.29 と認められた． 
しかし，M-Test の結果において，表 5-1 で示すように，左右頚部側屈動作の交互作用は（左頚部側屈
動作：F(1, 18) = 0.16, p = 0.70, η2p = 0.01，右頚部側屈動作：F(1, 18) = 0.00, p = 1.00, η
2
p = 0.00）と認めら
れなかった．そこで，左右頚部側屈動作の主効果を分析した結果，表 5-1 と図 5-3 で示した様に 2 条件
の運動後による左右頚部側屈動作の痛みやつっぱり感が軽減された（左頚部側屈動作：F(1, 18) = 35.53, p 
< 0.001, η
2
p = 0.66，右頚部側屈動作：F(1, 18) = 44.31, p < 0.001, η
2
p = 0.71）．一方，2 条件要因の左右頚部
側屈動作の主効果も表 5-1 で示した様に認められなかった（左頚部側屈動作：F(1, 18) = 0.27, p = 0.61, η2p 
= 0.02，右頚部側屈動作：F(1, 18) = 0.00, p = 1.00, η2p = 0.00）． 
 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































ュレーター条件）分散分析を行った．また，対象者 10 名の TDMS-ST の平均と SD を表 5-1 に示した． 
TDMS-ST の結果から，快適度を従属変数とした分析において時間要因×条件要因の交互作用が表 5-1
で示した様に認められた (F(1, 18) = 44.24, p < 0.001, η2p = 0.71) ため，ホースセラピーとシミュレーター
条件の実験前，実験後における単純主効果検定を行った．その結果は，表 5-2 と図 5-4 で示した様にホ
ースセラピー条件：F(1, 18) = 54.87 p < 0.001, η2p = 0.75 の単純主効果が認められたが，乗馬シミュレータ
ー条件：F(1, 18) = 4.00 p = 0.06, η2p = 0.18 の快適度は単純主効果が認められなかった．また，実験後の 2
条件要因の単純主効果は表5-2で示した様にホースセラピー条件のみF(1, 18) = 23.08 p < 0.001, η2p = 0.56
と認められた． 
覚醒度も従属変数とした分析において時間要因×条件要因の交互作用が表 5-1 で示した様に認められ
た (F(1, 18) = 6.99, p < 0.05, η2p = 0.28) ため，ホースセラピーとシミュレーター条件の実験前，実験後に
おける単純主効果検定を行った．その結果は，表 5-2 と図 5-4 で示した様にホースセラピー条件：F(1, 18) 
= 7.47 p < 0.01, η
2
p = 0.30 の単純主効果が認められたが，乗馬シミュレーター条件：F(1, 18) = 1.01 p = 0.33, 
η
2
p = 0.05 の覚醒度は単純主効果が認められなかった．また，実験後の 2 条件要因の単純主効果は表 5-2
で示した様にホースセラピー条件のみ F(1, 18) = 10.52 p < 0.01, η2p = 0.37 と認められた． 
 








実験前の HRV（HFと LF/HF ratio）を従属変数として，2 要因（時間×ホースセラピー条件，シミュレ
ーター条件）分散分析を行った．また，対象者 10 名の HRV の平均と SD を表 5-1 に示した． 
HRV の結果から log 10（HF）（副交感神経活動指標）の時間要因×条件要因の交互作用が表 5-1 で示す
ように F(1, 18) = 1.41, p = 0.25, η2p = 0.07 と認められなかった．そこで，log 10（HF）（副交感神経活動指
標）の主効果を分析した結果，表 5-1 と図 5-5 で示したように，2 条件の主効果が F(1, 18) = 9.56, p < 0.01, 
η
2
p = 0.35 と認められた．一方，2 条件要因の log 10（HF）（副交感神経活動指標）の主効果も表 5-1 で示
すように認められなかった (F(1, 18) = 0.35, p = 0.56, η2p = 0.02)． 
交感神経活動指標となる LF/HF ratio を従属変数とした分析において時間要因×条件要因の交互作用
が表 5-1 で示した様に認められた(F(1, 18) = 6.84, p < 0.05, η2p = 0.28) ため，ホースセラピーとシミュレ
ーター条件の実験前，実験後における単純主効果検定を行った．その結果は，表 5-2 と図 5-5 で示した
ようにホースセラピー条件：F(1, 18) = 11.32 p < 0.01, η2p = 0.39 のみ LF/HF ratio の単純主効果が認められ





たが，乗馬シミュレーター条件：F(1, 18) = 0.11 p = 0.74, η2p = 0.01 の LF/HF ratio は単純主効果が認めら


















6. 結果：円皮鍼，ホースセラピー，円皮鍼とホースセラピーを組み合わせた条件の比較検討（目的 ②） 
目的②では，第 2 章で得た円皮鍼の効果，第 4 章で得たホースセラピーの効果，第 5 章で得た円皮鍼
とホースセラピーを組み合わせた条件の効果から比較を行い，相乗効果の検討を行った． 
 
6-1．M-Test score について 
実験前の M-Test 所見から左右 SLR と頚部側屈動作による痛み・つっぱり感が観察された 2 項目を従
属変数として 2 要因（時間 × 円皮鍼治療群，ホースセラピー条件，円皮鍼とホースセラピー条件）分
散分析で解析を行った．  
M-Test 所見の結果から，M-Test の時間要因×条件要因の交互作用が認められた（左 SLR：F(2, 28) = 
32.69, p < 0.001, η
2
p = 0.70，右 SLR：F(2, 28) = 37.01, p < 0.001, η
2
p = 0.73，右頚部側屈動作：F(2, 28) = 5.18, 
p < 0.01, η
2
p = 0.27）ため，円皮鍼治療群，ホースセラピー条件，そして，円皮鍼とホースセラピー条件
の実験前，実験後における単純主効果検定を行った．その結果，左右 SLR は図 5-6 で示した様に，円皮
鍼治療群の左 SLR：F(1, 28) = 121.67, p < 0.001, η2p = 0.81，円皮鍼とホースセラピー条件の左 SLR：F(1, 28) 
= 112.13, p < 0.001, η
2
p = 0.81，円皮鍼治療群の右 SLR：F(1, 28) = 147.57, p < 0.001, η
2
p = 0.84，円皮鍼とホ
ースセラピー条件の右 SLR：F(1, 28) = 117.67, p < 0.001, η2p = 0.81 の単純主効果が認められた．また，実
験後の単純主効果において，円皮鍼とホースセラピー条件，そして，ホースセラピー条件と，円皮鍼と
ホースセラピー条件との間のみ認められた（左 SLR：F(2, 28) = 26.43, p < 0.001, η2p = 0.65，右 SLR：F(2, 
28) = 54.55, p < 0.001, η
2
p = 0.80）．一方，ホースセラピー条件の左右 SLR の単純主効果は認められなかっ
た (左 SLR：F(1, 28) = 0.78, p = 0.39, η2p = 0.03，右 SLR：F(1, 28) = 0.95, p = 0.34, η
2
p = 0.03) ． 
次に，頚部側屈動作の結果であるが，左頚部側屈動作の交互作用は，F(2, 28) = 1.68, p = 0.20, η2p = 0.11
と認められなかったため，円皮鍼治療群，ホースセラピー条件，そして，円皮鍼とホースセラピーを組
み合わせた条件の実験前，実験後の主効果検定を行った．その結果は，図 5-7 で示した様に F(1, 28) = 8.62, 
p < 0.01, η
2
p = 0.24 と認められた．一方，3 群要因の主効果は認められなかった (F(2, 28) = 1.28, p = 0.29, 
η
2
p = 0.08) ．右頚部側屈動作の結果は，交互作用が認められたため (F(2, 28) = 5.18, p < 0.01, η
2
p = 0.27），
単純主効果検定を行った結果，図 5-7 で示した様に円皮鍼治療群のみ認められた (F(1, 28) = 19.40, p < 







p = 0.41) ．一方，ホースセラピー条件および，円皮鍼とホースセラピーを組み合わせた条件の
右頚部側屈動作の単純主効果は認められなかった (ホースセラピー条件：F(1, 28) = 0.66, p = 0.42, η2p = 













6-2. HRV について 
実験前のHRV (副交感神経活動指標 (log 10 (HF))と交感神経活動指標 (log 10 LF/HF ratio) を従属変数
として，2 要因（時間×円皮鍼治療群，ホースセラピー条件，円皮鍼とホースセラピー条件）分散分析を
行った． 
HRV の結果から副交感神経活動指標(log 10 (HF)) を従属変数とした分析において時間要因×条件要
因の交互作用が認められなかった F(2, 28) = 0.70, p = 0.50, η2p = 0.05 ため，円皮鍼治療群，ホースセラピ
ー条件，そして，円皮鍼とホースセラピー条件の主効果検定を行った．その結果は，図 5-8 で示した様
に，F(1, 28) = 20.03, p < 0.001, η2p = 0.42と認められた．また，3群要因の主効果もF(2, 28) = 30.14, p < 0.001 , 
η
2
p = 0.70 と認められた． 
 







交感神経活動指標となる log10 LF/HF ratio には時間要因×条件要因の交互作用が F(2, 28) = 9.74, p < 
0.001, η
2
p = 0.41 と認められたため，円皮鍼治療群，ホースセラピー条件，そして円皮鍼とホースセラピ
ー条件の実験前，実験後の単純主効果検定を行った．その結果は，図 5-8 で示した様に円皮鍼治療群（F(1, 
28) = 57.55, p < 0.001, η
2
p = 0.67）と，円皮鍼とホースセラピー条件（F(1, 28) = 6.25, p < 0.01, η
2
p = 0.78）

























第 5 章の対象者の特徴は，第 2 ~ 4 章と同じく，SLR と頚部の動きによって誘発される痛みやつっぱ
り感，そして，肩こりが顕著に観察された．運動習慣のない大学生において，SLR の動きによる顕著な
痛みやつっぱり感を引き起こした背景には，大学生らが講義を受ける際の座位姿勢と関連性があること
を第 2 章 ~ 第 4 章で示した．つまり，姿勢が悪く，運動不足の学生らは，頚部，背筋，大腿後面に筋
緊張が残ることで，身体の痛みやつっぱり感を M-Test 診断で観察された可能性が推測される． 
また，ホースセラピーに参加した対象者は全員乗馬初心者であったため，馬に騎乗した際に，実験前







た背景には，鍼の効果機序に加え，Yokoyama et al. (2013) による馬のゆらぎの影響や，ホースセラピー
による運動効果 (Stergiou et al．(2017) との関係があると推測された．つまり，円皮鍼とホースセラピー












られなかった（左頚部側屈動作と副交感神経活動指標 log10 (HF)：r = -0.23 p = 0.33）（右頚部側屈動と
副交感神経活動指標 log10 (HF)：r = -0.35 p = 0.14）（左 SLR と副交感神経活動指標 log10 (HF) ：r = -0.20 








よる LF/HF ratio と左右頚部側屈動作に伴う痛みやつっぱり感の軽減との間に有意差な相関が得られた

















第 5 章では，円皮鍼とホースセラピーを組み合わせた条件のみ，快適度が有意に増加した (9.10±4.95
から 15.40±3.41，p < 0.001，η2p = 0.75) ．また，覚醒度の結果も，円皮鍼とホースセラピーを組み合わ





との間に有意な相関は認められなかった（快適度と副交感神経活動）：r = 0.27, p = 0.25，覚醒度と副交
感神経活動：r = 0.14, p = 0.56）（快適度と交感神経活動：r = 0.07, p = 0.79，覚醒度と交感神経活動：r = 0.18, 
p = 0.46．つまり，気分と自律神経活動の直接的な関係は無かった． 
しかし，円皮鍼とホースセラピーを組み合わせた条件の快適度の増加は，身体の痛みやつっぱり感の
軽減と連係している可能性が推測され，実験後の腰痛と気分との間に有意な相関が認められた（左 SLR













目的②では，第 2 章の円皮鍼，第 4 章のホースセラピー，そして，第 5 章の円皮鍼とホースセラピー
を組み合わせた条件から，ハイブリッドセラピーの確立を目指すための比較検討を行った．なお，M-Test






































スセラピー条件の HF が実験後に有意な増加が認められた．しかし，実験後の 3 群間に有意差は認めら
れなかった．この結果は，円皮鍼治療群と，円皮鍼とホースセラピーを組み合わせた条件は鍼の効果機





序によって HFの増加が得られた可能性が考えられる．また，ホースセラピー条件は 1/f ~ 1/f 2 によるゆ









の可能性は，図 5-8 で示した様に，実験前の 3 群間の交感神経活動は，仰臥位（円皮鍼治療群）の方が
騎乗姿勢（ホースセラピー）よりも低い傾向がみられている．Watanabe et al．(2007) も，仰臥位が座位
よりも LF/HF ratio が低いという報告をしている．また，図 5-10 でも示した様に，実験後によるホース
セラピー条件の交感神経活動に有意差はないが，増加傾向がみられている．このことから，円皮鍼は，






後による LF/HF ratio と左右頚部側屈動作に伴う痛みやつっぱり感の軽減との間に有意差な相関が認め
られた（交感神経活動指標 (LF/HF ratio) と左 SLR：r = 0.51 p = 0.05，交感神経活動指標 (LF/HF ratio) と
右 SLR：r = 0.58 p = 0.01）． つまり，痛みと自律神経活動に直接的な関係があった．  
 





















































第 5 章では，ハイブリッドセラピーの確立を目指すために 2 つの検討を行った．目的①では，ホース
セラピーと乗馬シミュレーターに円皮鍼刺激を行うことで，肩こりと腰痛の軽減が得られ，副交感神経
活動指標である HF の有意な増加が得られた．しかし，ホースセラピーと円皮鍼刺激を組み合わせた条



















































動きに伴う肩こりの軽減が得られ，さらに，副交感神経活動指標である log10 (HF) と交感神経活動
LF/HF ratio の減少が得られた．これは，鍼の効果機序である体性－自律神経反射によって身体の動きが
改善され，リラックス効果が高められ，自律神経系にも影響を及ぼした可能性が推測された．この結果











指すための重要な情報として位置づけている．Imai et al．(2015) は，仰臥位と椅子座位において毫鍼を
用いた雀啄術を行った結果，椅子座位で治療を受けたグループの心拍数が仰臥位よりも減少したことを
報告している．この結果は椅子座位での治療の方が副交感神経活動を亢進する可能性を示しているが，
鍼刺激の手法の違いにより，自律神経活動に及ぼす影響は異なると考えられる．そこで，第 3 章では， 
M-Test 診断治療に基づいて肩こりと腰痛を有する 3 つの姿勢群に円皮鍼刺激を行った結果，3 群の肩こ




































の軽減と副交感神経活動指標 (log 10 (HF)) の増加が得られた．また，円皮鍼とホースセラピーを組み合
わせた条件の方が，より高い SLR による下肢から腰，背部への痛みやつっぱり感の軽減が得られた．心
理的気分では，円皮鍼とホースセラピーを組み合わせた条件のみ，快適度の増加と覚醒度の減少，そし
て，交感神経活動指標 (LF/HF ratio) の減少が得られた．この結果は，第 2 章と第 3 章で示した鍼の効






















今回，第 2 章から第 5 章の研究を通じた中で，ハイブリッドセラピーの確立が目指せたと推測されて
















効性をより明確にすることができた可能性が考えられた．また，第 2 章の実験計画において，40 名の学
生を募集する予定であったが，対象者の募集に限界があったため，28 名に減少した．この減少が，実験
前後の頚部の後屈，左右回旋，および前屈について，鍼治療群と対照群との間で M-Test score の効果に
有意差が得られなかった可能性が推測された．今後の課題として，円皮鍼効果を比較できるように，参
加者数を増やし，プラシーボ鍼を使用する必要がある．また，第 3 章の課題では，大学生の生活習慣の
調査，鍼刺激なしでの 3 群姿勢のデータ採取，sham needling（偽鍼の設定），そして 3 群姿勢に対して毫
鍼を用いて，円皮鍼と比較検討を行う実験も追加として行う必要性がある． 
第 4 章では，円皮鍼刺激なしによるホースセラピーとシミュレーター運動の比較実験の課題が残され













かし，松浦他 (2004) ，Matsuura et al ．(2011) の報告では，円皮鍼刺激なしでの乗馬運動 1 時間後の副


















て快適度と副交感神経活動指標 log 10 (HF) の増加が得られた．つまり，円皮鍼は，姿勢に影響を受け
ずに，その効果を発揮することができた． 
ホースセラピーの効果において，肩こりと腰痛を有する大学生らが 30 分間のホースセラピーを行う
ことで，心理的気分の指標である快適度と副交感神経活動指標 (log 10 (HF)) の増加が得られた．つまり，
30 分の短時間によるホースセラピーでも，精神的療法としての機能があることが本研究で明らかになっ



























ができると考えられる．なぜなら，肩こりや腰痛は，主に運動不足やストレスが原因であり (奈良 2008) ，
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